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Resumen

Introducción: Los craneofaringiomas, son tumores frecuentes y aunque son histológicamente benignos, plantean importantes 
problemas terapéuticos por su naturaleza y morbilidad asociada a la cirugía, siendo una lesión desafiante para los neurocirujanos. 
Material y Método: Se realizó un estudio descriptivo de los resultados alcanzados con el abordaje endonasal endoscópico 
extendido trans-tubérculo trans-plano en una serie de pacientes con diagnóstico de craneofaringioma en el período de 2009 al 
2012 en el Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”. Resultados: Se intervinieron 37 pacientes, (23 F/14 M). Se logró 
la resección total macroscópica en 34 pacientes. La complicación más frecuente fue la diabetes insípida presentada en 16 enfer-
mos. Tuvimos 4 fallecidos: 3 de ellos por complicaciones médicas en el postoperatorio tardío. Conclusiones: El abordaje endo-
nasal endoscópico extendido trans-tubérculo trans-plano permite acometer el tratamiento quirúrgico favoreciendo una resección 
amplia para este tipo de lesión. Con tecnología aun en desarrollo este abordaje representa una alternativa esperanzadora para 
los pacientes con craneofaringiomas.
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Abstract

Introduction: The craneopharyngiomas, are frequent tumors and although they are histological benign lesion, they outline the-
rapeutic important problems for their nature and morbidity associated to the surgery, being a defiant lesion for neurosurgeons. 
Material and Methods: In this article, we present the results using Extended Endonasal Endoscopic Approach trans-tuberculum 
trans-planum in patient with craniopharyngioma in “Hermanos Ameijeiras” Hospital between 2009 and 2012. Results: 37 patients 
were operated, (23 F/ 14 M). We achieve gross total resection in 34 patients. The most frequent complication was insipid diabetes 
presented in 16 patients. We had 4 deaths, 3 of them were for postoperative medical complication. Conclusions: The extended 
endonasal endoscopic approach trans-tuberculum trans-planum allows performing the surgical treatment with a wide resection 
in this type lesion. With technology even in development this approaches represents an alternative for patients with craniopharyn-
gioma.

Key words: Craneopharyngiomas, endoscopic approach, skull base.

Introducción

No obstante contar con diferentes mo-
dalidades de tratamiento, en la actua-
lidad sigue constituyendo un reto la in-
tervención interdisciplinaria exitosa de 
neurocirujanos, endocrinólogos, inten-

sivistas y neuropsicólogos en el manejo 
del paciente con un craneofaringioma. 
Tumor de comportamiento complejo 
cuya expresión clínica se caracteriza por 
un síndrome endocrinológico, neuro-
oftalmológico, de hipertensión intracra-
neal y/o neuropsicológico; que por sus 

adherencias e intensa reacción glial en el 
tejido hipotalámico adyacente presentan 
un alto riesgo de morbilidad y mortalidad 
quirúrgica y, la opinión acerca de la im-
posibilidad de su remoción total sin daño 
hipotalámico asociado1-7.
El tratamiento debe ser quirúrgico y su 
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modalidad estará en dependencia de 
las características de la lesión (predo-
minantemente quística o sólida), y de su 
localización8. Estas modalidades versan 
desde, cirugías parciales o limitadas, 
hasta las que abogan por una resección 
radical o más amplia. Para lesiones quís-
ticas una opción es el abordaje endos-
cópico transventricular con fenestración 
del quiste, aspiración de su contenido y 
comunicación con el sistema ventricular. 
Las lesiones con componente predomi-
nantemente sólido pueden clasificarse 
en Tipo I (pre-infundibulares), Tipo II (in-
fundibulares), Tipo III (retroinfundibula-
res) y Tipo IV (crecen aislados en el ter-
cer ventrículo)9.
Las tipo I son las más frecuentes y pue-
den ser removidas quirúrgicamente por 
Abordaje Endonasal Endoscópico Ex-
tendido Trans-tubérculo Trans-plano; 
Transelar en el Tipo II; Trans-dorso selar 
con transposición de la glándula en el 
tipo III y por vía transventricular (endo-
port) en los Tipo IV9.
La cirugía transcraneal sólo se reserva 
para lesiones que se extienden a la fosa 
temporal. Las técnicas modernas de ra-
dioterapia con acelerador lineal o gam-
maknife son útiles para restos de lesión 
en localizaciones profundas10.
La valoración clínica y neuroendocri-
nológica, así como tener en cuenta los 
aspectos éticos en la toma de decisio-
nes en el preoperatorio; la intervención 
quirúrgica neuroendoscópica, compleja 
y de alto riesgo; y los cuidados del trata-
miento médico, intensivo y minucioso en 
el postoperatorio inmediato, hacen que 
la práctica asistencial en el proceso de 
atención a estos enfermos sea siempre 
de alta complejidad, con el único propó-
sito de evitar complicaciones que afec-
ten tanto, la calidad de vida del paciente 
como la vida misma.
El objetivo de este artículo es exponer 
los resultados alcanzados con el Abor-
daje Endonasal Endoscópico Extendido 
Trans-tubérculo Trans-plano en pacien-
tes con Craneofaringiomas en el Servi-
cio de Neurocirugía del Hospital Clínico 
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el 
periodo de 2009 al 2012.

Pacientes y Método

Se realizó un estudio descriptivo de los 
resultados alcanzados con el Aborda-
je Endonasal Endoscópico Extendido 
Trans-tubérculo Trans-plano en los pa-
cientes con diagnóstico de Craneofa-

ringioma operados en el Hospital Clínico 
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” en el 
periodo de 2009 al 2012.

Criterios de inclusión
Pacientes con clínica y confirmación 
imagenológica por Imágenes de Reso-
nancia Magnética (IRM) de Craneofarin-
giomas tipos I, II y III9,10.
Previo a la cirugía todos los pacientes 
fueron evaluados por un equipo interdis-
ciplinario conformado por: neuropsicólo-
gos, endocrinólogos, neurooftalmólogos 
y neurocirujanos. Se les realizó además 
estudio imagenológico completo con 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
e Imágenes de Resonancia Magnética 
(IRM).
La técnica quirúrgica empleada fue la 
descrita por Kassam9, Cappabianca11 
y Cavallo12. El paciente se posicionó en  
cabezal de herradura y se proyectó la 
IRM en un monitor accesorio del módu-
lo video-endoscópico para correlación 
anatómica-imagenológica durante la ci-
rugía. No se utilizó equipo de neurona-
vegación. Como principios básicos de 
la cirugía se realizó el abordaje binarial 
con técnica a cuatro manos creando un 
amplio corredor quirúrgico para permitir 
a dos cirujanos realizar una amplia re-
sección ósea de la base craneal, la cual 
comprendió básicamente:
· Resección sólo del tubérculo selar 

y el plano esfenoidal en las lesiones 
pre-infundibulares.

· Resección extendida a la cara ante-
rior y piso de la silla turca en las le-
siones infundibulares para facilitar el 
acceso transelar.

· Resección extendida a la cara an-
terior, piso y además al dorso selar 
con transposición de la glándula en 
lesiones retro-infundibulares para el 
acceso transdorso-selar.

El cierre de la base craneal se realizó 
a cuatro capas usando tejido graso in-
tradural, fascia lata epidural, colgajo de 
mucosa pediculado y vascularizado de 
la arteria esfenopalatina, sobrepasando 
todo el marco óseo y, compresión con 
balón de Foley por cinco días. No se uti-
lizó drenaje espinal continuo.
Se emplearon básicamente dos endos-
copios rígidos, uno de 0 grado y otro 
de 30 grados (Hopkins II), ambos de 18 
cm de longitud, 4 mm de diámetro y un 
modulo video-endoscópico de alta defi-
nición (Karl Storz).
El estudio se centró en el análisis de las 
siguientes variables: características clíni-

cas, imagenológicas (según IRM), grado 
de resección tumoral, complicaciones 
quirúrgicas y evolución postoperatoria.
El grado de resección tumoral fue eva-
luado por TAC a las 24 horas de opera-
do el paciente y por IRM a los tres y seis 
meses. Se catalogó como resección to-
tal cuando no se evidenciaron restos de 
lesión en dichos estudios. A los 3 meses 
se realizaron también: evaluación clínica, 
neuropsicológica, endocrinológica, neu-
roftalmológica e imagenológica.
Todos los pacientes fueron informados 
sobre su enfermedad y sobre el proce-
der quirúrgico que se les realizaría y se 
les solicitó su consentimiento antes de 
ser incluidos en la serie, respetándose 
los principios de la ética médica.

Resultados

Se realizó el abordaje endonasal endos-
cópico extendido trans-tubérculo trans-
plano esfenoidal en 37 pacientes con 
diagnóstico de Craneofaringioma. Las 
características demográficas, clínicas e 
imagenológicas se muestran en la Tabla 
1.
Se realizó abordaje con resección sólo 
del plano y el tubérculo en los 18 pacien-
tes con lesiones pre-infundibulares, en 
aquellos 10 con lesiones infundibulares 
se realizó el abordaje transelar y en los 
9 restantes con lesiones retro-infundibu-
lares se realizó abordaje transdorso se-
lar con transposición de la glándula. La 
remoción total de la lesión se logró en 
un 91,9% (34 pacientes). La evolución 
clínica de los síntomas posteriores a la 
cirugía se expresan en la Tabla 2.
La complicación más frecuente de la se-
rie fue la diabetes insípida que se pre-
sentó en 16 pacientes. Hubo 4 fallecidos 
en la serie: 1 paciente por un accidente 
quirúrgico (mortalidad intraoperatoria y 
postoperatoria inmediata 2,7%) y otros 
tres por complicaciones médicas en el 
postoperatorio; dos por disfunción hi-
potalámica global y uno por trombo-
embolismo pulmonar (TEP) (mortalidad 
quirúrgica general de 10,8%) (Tabla 3).

Discusión

Los Craniofaringiomas son frecuentes 
en la práctica neuroquirúrgica y el tra-
tamiento óptimo aun es controversial13. 
Nuestra serie consta de 37 pacientes 
con diagnóstico de Craneofaringioma 
que fueron intervenidos quirúrgicamente 
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a través del abordaje endonasal endos-
cópico extendido trans-tubérculo trans-
plano. La edad promedio en el momen-
to del diagnóstico fue de 37 años, con 
picos de incidencia similares entre los 
rangos de edades 16-40 años y 41-60 
años coincidiendo con otros autores que 
plantean un comportamiento bimodal de 
incidencia1,2,7,13-15. Existió un predominio 
del sexo femenino (62,1%) aunque en 
la literatura no se ha demostrado dife-
rencias en este sentido, entre ambos 
sexos1,2,7. Clínicamente se presentaron 
con cefalea, trastornos visuales, en-
docrinos y cognitivos-conductuales, 
semejante a lo reportado en otras se-
ries2,3,7,16,17.
En cuanto a las características imageno-
lógicas fue determinante en la planeación 
pre quirúrgica el estudio de IRM para la 
identificación de la relación de la porción 
sólida del tumor con el tallo hipofisario. 
Todos nuestros pacientes presentaron 
lesiones mayores de 2 cm con un franco 
predominio de la porción sólida como 
variante pre-infundibular, seguida de la 
infundibular y retro- infundibular respec-
tivamente. Clasificación considerada 
tanto por nosotros como por algunos 
autores9 como de  gran importancia para 
la planificación quirúrgica, aunque estas 
lesiones por su tamaño no se limiten so-
lamente a una de estas áreas sino que 
comprometan gran parte del espacio su-
praselar. Esta clasificación considera la 
región anatómica hacia donde crece la 
porción sólida del tumor como objetivo 

Tabla 1.
Características clínicas, demográficas e imagenológicas preoperatorias

Características de la serie n pacientes %

Edad
≤ 16 años 3 8,1%

16-40 años 18 48,6%

41-60 años 16 43,2%

Sexo
Femenino 23 62,1%

Masculino 14 37,8%

Clínica

Cefalea 19 51,3%

Hemianopsia Heterónima 
Bitemporal

25 67,5%

Amaurosis Unilateral 4 10,8%

Amaurosis Bilateral 1 2,7%

Agudeza visual disminuida 
uni o bilateral

4 10,8%

Pan-hipopituitarismo 23 62,2%

Hipopituitarismo selectivo 8 21,6%

Psudo-prolactinoma 2 5,4%

Trastornos cognitivo-
conductuales

15 40,5%

Hidrocefalia 4 10,8%

Imagenológicas
Pre-Infundíbulares 18 48,6%

Infundíbulares 10 27,0%

Retro-Infundíbulares 9 24,3%

Tabla 2.
Evolución clínica post- operatorio de síntomas y signos

Principales síntomas y 
signos

Evolución a los 3 meses

SM M N Total

Oftalmológicos Hemianopsia heterónima bitemporal 1 14 10 25

Amaurosis unilateral 4 - - 4

Amaurosis bilateral - 1 - 1

Agudeza visual disminuida uni o bilateral - 2 2 4

Endocrinos Panhipopituitarismo 20 3 - 23

Hipopituitarismo selectivo 8 - - 8

Pseudoprolactinoma - - 2 2

SM (Sin Mejoría), M (Mejoría), N (Normalidad)
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principal. El principio quirúrgico funda-
mental es determinar el grado de exten-
sión del abordaje para crear un corredor 
directo y seguro hacia el tumor. Para las 
lesiones pre-infundibulares realizamos 
una resección ósea del tubérculo y el 
plano esfenoidal suficiente para lograr 
la exéresis de la lesión. En el caso de 
las lesiones infundibulares, dada su 
extensión vertical y la necesidad de un 
ángulo más rostral de visualización, se 
extendió la resección ósea más cau-
dalmente hacia la silla turca, facilitando 
así la movilización del contenido selar 
en dirección posterior y caudal, permi-
tiendo el trabajo directo sobre el tumor. 
En lesiones retro-infundibulares, a la re-
sección ósea del tubérculo y del plano 
se añadió la remoción total de la silla 
turca con apertura del diafragma selar y 
disección de la glándula, lo cual facilitó 
la movilización gentil anterior y supe-
rior (transposición de la glándula) para 
exponer y resecar el dorso selar y así 
acceder al tumor.
La remoción quirúrgica de un Craneofa-
ringioma constituye un desafío debido a 
su localización profunda y su íntima re-
lación con estructuras neuro-vasculares 
críticas. La resección completa ha de-
mostrado proveer un gran beneficio en 
cuanto a la supervivencia e intervalo libre 
de la enfermedad, aunque con el riesgo 
de complicaciones neurológicas, oftal-
mológicas y endocrinológicas18,19.
Con el uso del abordaje transesfenoidal 
se proporciona una visión directa des-
de la perspectiva central e inferior de 
toda la región supraselar sin retracción 
de estructuras neuro-vasculares20,21. Ini-
cialmente este abordaje fue reservado 
para Craneofaringiomas principalmente 
sub-diafragmáticos con silla turca au-

mentada de tamaño, sin embargo, con 
el surgimiento del abordaje extendido y 
del corredor trans-plano trans-tubérculo 
acompañado de la magnificación endos-
cópica se hacen accesibles Craneofarin-
giomas que ocupan completamente el 
espacio supraselar y que presentan ana-
tómicamente silla turca normal21-24.
En nuestra serie logramos la remoción 
total en 34 pacientes (91,9%) y subtotal 
en tres de ellos. Al igual que otros auto-
res25 somos del criterio que el porcien-
to de remoción en estos tumores está 
influenciado por el tipo de abordaje y el 
método de magnificación donde el uso 
del endoscopio ofrece numerosas ven-
tajas como: una amplia y mejor visualiza-
ción e iluminación del objetivo quirúrgico. 
La visión panorámica desde una pers-
pectiva anterior e inferior desde el plano 
esfenoidal hasta el receso clival y desde 
un receso óptico-carotideo hasta el otro, 
permite una magnificación dinámica me-
diante el acercamiento del lente directa-
mente sobre el objetivo sin pérdida de 
la iluminación. La magnificación endos-
cópica nos brinda además una visión di-
recta de la superficie inferior del quiasma 
óptico y de la región retro-quiasmática 
facilitando la visualización de fragmentos 
de lesión que pueden permanecer en 
regiones intrincadas del campo quirúrgi-
co. Nos permite asimismo la disección 
extra-capsular del tumor del aparato vi-
sual, hipotálamo, tallo hipofisario y arte-
rias perforantes con técnica bimanual de 
manera segura. El uso de endoscopios 
angulados permite un mejor acceso y vi-
sualización de lesiones que se extienden 
al interior del tercer ventrículo y a la cis-
terna inter-peduncular, estructuras que 
son fácilmente accesibles y visualizadas.    
Otras series empleando el mismo abor-

Tabla 3.
Complicaciones Post-operatorias

Complicaciones n %

Diabetes Insípida 16 43,2

Meningitis 4 10,8

Hidrocefalia 3 8,1

Disfunción Hipotalámica Global 2 5,4

Tromboembolismo Pulmonar 1 2,7

Lesión Vascular 1 2,7

Fistulas de líquido cefalorraquídeo 2 5,4

Fallecidos 4 10,8

daje endoscópico han reportado por-
cientos de remoción total de 80%, subto-
tal 17% y parcial 3%24,26. Otros autores22 
reportan con el abordaje transesfenoidal 
microquirúrgico entre un 6,9% y 90% 
de remoción total, aunque hay autores 
que plantean que la magnificación y vi-
sualización del objetivo quirúrgico se ven 
limitadas por el uso del especulo21,22,27-29. 
Cuando son usados los abordajes trans-
craneales como: el transbasal subfron-
tal, el interhemisférico, pterional u orbito 
zigomático, el corredor quirúrgico con-
vencional interóptico u óptico-carotideo 
no permite una exposición adecuada 
de toda la lesión y, en regiones como 
la infra y retro-quiasmática no se logra 
una visualización óptima19,30. Al-Mefty y 
Hakuba31,32 han definido el abordaje pe-
trosal posterior para Craneofaringiomas 
que crecen a la porción retroquiasmáti-
ca, sin embargo, este abordaje tiene la 
desventaja de la retracción prolongada 
del lóbulo temporal, lo que potencia la 
lesión de la vena de Labbé y la perdida 
de la orientación de la línea media por la 
proyección lateral. Autores como Yasar-
gil han reportado un 90% de remoción 
total del tumor, con un 9% de mortalidad 
intraoperatoria y postoperatoria tempra-
na y un 16,7% de mortalidad general33.
En cuanto al comportamiento clínico 
postoperatorio, hubo una mejoría signi-
ficativa de las manifestaciones oftalmo-
lógicas, lo cual pudiera estar relacionado 
con el tiempo de compresión de la vía 
visual y lo oportuno de la descompresión 
quirúrgica, resultados que contrastan  
con las manifestaciones endocrinas, las 
cuales no revirtieron, resultados acordes 
con otros estudios reportados en la lite-
ratura16,17,24,26. Somos del criterio que el 
acceso directo a la lesión y la posibilidad 
de la descompresión de la vía visual des-
de la perspectiva antero-inferior con una 
disección e identificación clara y segura 
de las estructuras son beneficios parti-
culares del abordaje endoscópico trans-
tubérculo transplano.
La complicación más frecuente fue la 
Diabetes Insípida (43,2%) la cual pen-
samos se corresponda con el tamaño 
de las lesiones presentadas en nuestra 
serie (todas mayores de 2 cm) y la íntima 
relación que presentaron con el tallo hi-
pofisario, lo cual no siempre hizo posible 
su disección exitosa. Otras series repor-
tan esta complicación entre un 23% y un 
69% con la cirugía transesfenoidal16,17. 
Otras complicaciones como la fístula de 
líquido cefalorraquídeo y la meningitis se 
reportaron aunque en menor cuantía en 
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nuestra casuística, resultados que fue-
ron determinados por la utilización de un 
colgajo pediculado y vascularizado de 
mucosa septal para el cierre de la base 
craneal.
Aunque la mortalidad quirúrgica general 
es representada en un 10,8% (4 pacien-
tes), la mortalidad quirúrgica intraopera-
toria y postoperatoria temprana es sólo 
de un 2,7% (1 paciente) por causa de 
un accidente quirúrgico durante la di-
sección de la capsula tumoral donde se 
lesionó la arteria cerebral posterior. Los 
restantes (3 pacientes) fallecieron por 
complicaciones médicas en el postope-
ratorio tardío; dos por disfunción hipota-
lámica global y uno por trombo-embo-
lismo pulmonar (TEP) los cuales a pesar 
del tratamiento médico neuro-intensivo 
no tuvieron una evolución satisfactoria.
Somos del criterio que existe una pro-
porcionalidad directa entre la morbi-
mortalidad y, el tamaño de la lesión, las 
adherencias al hipotálamo y las estruc-
turas vasculares, independientemente 

Tabla 4.
Literatura revisada

Autor y Año n de Pacientes Oftalmología Postop

Tamaño 
tumor > 2 

cm (%)

Endocrinología 
Postop.

DI (%)/HP(%)

Sin 
Deficit 

(%)

Mejoría
%

Remo-
ción 
total 
(%)

Fístula 
LCR 
(%)

Cappabianca col.,2002 4 NR NR NR NR 100 NR

Frank col., 2006 10 80 60/100 40 70 70 30

Laufer col, 2007 4 75 100/100 NR NR 100 0

de Divitiis col., 2007 10 NR 60/60 30 50 70 20

Stamm col., 2008 7 NR 85,7/NR 57.1 67 57 29

Gardner col., 2008 16 81,3 56,3/88,3 50 75 50 58

Cavallo col., 2009 22 91,0 72,7/91,0 36.4 68,1 40.9 13,6

Dehdashti col., 2009 6 NR 50/NR 16.7 80 16,7 33,3

Campbell col.2010 14 85,7 64,3/57,1 42.9 85,7 28,6 35,7

López Arbolay col., 2012 37 100 43,2/5,4 40,5 45,9 91,9 5,4

HP = hipopituitarismo parcial o total; DI = Diabetes Insípida; NR = no reporte.

del grado de resección tumoral. Aunque 
se trata de tumores con gran índice de 
recurrencia7,19,34 el mayor índice de re-
crecimiento de residuos tumorales y 
morbilidad consecuente se observa en 
las resecciones parciales o limitadas7,34 
mientras las resecciones radicales, aun-
que con más riesgo, presentan un ma-
yor intervalo libre de la enfermedad34,35.  
La experiencia del equipo quirúrgico es 
de vital importancia e influye en los re-
sultados36.
En una revisión de la literatura encon-
tramos que en nuestra serie, variables 
como la evolución endocrinológica y 
neuroftalmológica, se presentaron de 
manera similar, mientras que otras como 
el tamaño de la lesión, el grado de resec-
ción tumoral y la presencia de fístula de 
líquido cefalorraquídeo exhibieron una 
mayor diferencia. Al respecto considera-
mos que la individualización y particulari-
zación del abordaje endoscópico tenien-
do en cuenta el tipo de lesión y el uso 
del colgajo pediculado y vascularizado 

de mucosa septal fueron determinantes 
en nuestros resultados. (Tabla 4).

Conclusión

El tratamiento de los pacientes con cra-
neofaringiomas es siempre complejo 
y de alto riesgo. Si tenemos en cuenta 
que la mejor manera de tratar un Cra-
neofaringioma, es con una exéresis lo 
más radical posible en la primera cirugía, 
a pesar de sus riesgos, el abordaje en-
donasal endoscópico extendido trans-
tubérculo transplano particularizado en 
relación con las características anatómi-
cas de la lesión es una alternativa exce-
lente y prometedora. En nuestra opinión 
este abordaje cuando es realizado por 
neurocirujanos con experiencia en ciru-
gía hipofisaria puede ofrecer excelentes 
resultados.
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